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Silmaarsti vaatevälja satuvad sagedamini need peavaludega patsiendid, kellel on 
kas silmapiirkonna valud või nägemishäired. Teatud silmahaigused võivad tekitada 
peavalu, nende hulgas glaukoom, uveiit, skleriit jm. Samuti võivad primaarsed peavalud 
paikneda silmaümbruses ja nendega võivad kaasneda silmadega seotud autonoomsed 
nähud. Näitena võib tuua migreeni või trigeminaalsed autonoomsed peavalud. Seost 
nägemishäirete ja peavalude vahel on otsitud ammu ning arvatakse, et nägemishäired 
võivad olla nii peavalu tagajärjeks kui ka selle põhjuseks. Artikli eesmärk on kirjeldada 
astenoopiat ehk nägemisväsimust ja hinnata, kas viimaste aastate jooksul avaldatud 
uuringud kinnitavad nägemishäirete põhjuslikku seost peavaluga.
Rahvusvahelise peavaluseltsi klassifikat-
siooni (ICHD-3) kõikide primaarsete peava-
lude kriteeriumite hulgas on tingimus, et 
sümptomid ei peaks olema paremini seleta-
tavad mingi muu diagnoosiga, see tähendab, 
et peavalu võimalikud põhjused peaksid 
olema asjakohaselt uuritud ja hinnatud (1). 
Tähelepanu tuleks pöörata ka silmadele, 
mõeldes, et kas peavalu vallandav tegur 
võiks olla põhjustatud silmahaigusest või 
-häirest. 
aJalOOST
Sajandivanuses kirjanduses viidatakse, et 
nägemishäired ja peavalud on omavahel 
seotud. Näiteks kirjeldas Cross 1893. aastal 
i lmunud artiklis astenoopiat (nägemis-
väsimus) kui si lmade pidevast pingest 
põhjustatud ja kiirest väsimisest tingitud 
nägemishäiret, eriti kui vaadatakse lähedal 
asuvale esemele kunstvalgustuses. Artiklis 
on mainitud, et taoline pinge võib põhjus-
tada eelkõige ebamugavustunnet silmades, 
aga ka silmaväliseid sümptomeid. Üheks 
sell iseks sümptomiks on nn okulaarne 
peavalu. Valu teket on toona seletatud 
reetina või kolmiknärvi 1. haru ülitund-
l ikkusega, tsi l iaarl ihase nõrkusega või 
sarvkesta põletikulise haiguse võimaliku 
jääknähuga (2). Mahto kirjutas 1972. aastal 
ilmunud artiklis (3), et astenoopia ja peavalu 
on väga sagedased sümptomid. Ta seostas 
asteoopiat nooremate inimeste seas eelkõige 
konvergentsi puudulikkusega ning vanemas 
eas presbüoopiaga.
Selle teooria kohta on aga ka kriitilisi 
hinnanguid. Romano väitis 1975. aastal 
artiklis „Pediaatril ine oftalmoloogiline 
mütoloogia” (4), et ei ole alust arvata, 
et peavalu lastel võib ol la põhjustatud 
refraktsioonihäiretest (valgust murdvate 
pindade ehituse või asetsuse hälve, mille 
tõttu võrkkestale projitseeruv kujutis on 
ebaterav) või vergentsihäiretest (silmade 
samaaegne pöördumine nii, et nägemisteljed 
lähenevad teineteisele või eemalduvad teine-
teisest). Tema sõnul on prillide määramine 
või muu sekkumine näidustatud ainult 
raske strabismi või halva nägemise korral 
ning need häired ei tohiks peavalu põhjus-
tada.
a STeNOOPIa OleMUS
Astenoopia ehk nägemisväsimus kuulub 
peavalu oftalmoloogiliste põhjuste hulka 
ning on kodeeritud rahvusvahelise haiguste 
klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) diag-
noosikoodiga H53.1, mis tähendab subjek-
tiivset nägemishäiret. Kirjandusallikates ei 
ole ühist astenoopia definitsiooni. Mõned 
allikad viitavad astenoopiale kui omaette 
haigusele oma etioloogia, patogeneetiliste 
mehhanismide ja iseloomuliku kliinilise 
pildiga. Teised vaatavad seda kui ainult 
sümptomit, s.t silmade väsimust, mitte 
eraldiseisvat haigust.
Ameer ika of ta lmoloogiaakadeemia 
(American Academy of Ophthalmology) veebi-
leheküljel (5) on kirjeldatud astenoopiat kui 
silmade väsimust ja ebamugavustunnet, 
pisaravoolu ja peavalu, mis tekivad silmade 
koormamisel.
Ühise astenoopia nimetuse alla on koon-
datud patsientide seas sageli esinevad ja 
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mittespetsiifilised kaebused. On leitud, et 
kirjandusallikates on kasutatud kokku 256 
erinevat sümptomite sõnastust (6). García-
Muñoz jt liigitasid 2014. aastal ilmunud 
artiklis neid sümptomeid 34 kategooriasse, 
olulisematest võib välja tuua peavalu, udust 
nägemist, kahelinägemist, silmade valulik-
kust, ebamugavustunnet silmades, silmade 
punetust või kuivust, valgustundlikkust, 
pisaravoolu, raskusi lugemisel, fokuseeri-
misel või kontsentreerumisel, õpiraskusi, 
unisust, lähedale vaatamise vält imist, 
kauguse hindamise raskusi, iiveldust (6). 
Mõnedes kirjandusallikates li igitatakse 
sümptomeid okulaarseteks (astenoopilised 
sõna kitsas mõttes) ja visuaalseteks (udune 
nägemine, topeltnägemine) (7). 
Peavalu on uuringutes kõige sagedasem 
astenoopiaga seostatav sümptom (6). Aste-
noopiaga seotud peavalu on kirjeldatud kui 
tuima pidevat või perioodilist kas pindmisel 
või sügaval paiknevat valu, mis esineb sage-
damini otsmikupiirkonnas (8).
Astenoopiat põhjustavad tegurid
Astenoopia teket soodustab rida tegureid, 
sealhulgas astigmatism (ebaselge nägemine, 
mille põhjuseks on peamiselt sarvkesta eri 
osade erinev refraktsioonivõime), korrigee-
rimata refraktsioonihäired ehk ametroopia 
(nägemishäire lühi- ja kaugnägevusena), 
akommodatsioonihäired, väljendunud või 
varjatud binokulaarse nägemise häired, 
näiteks esofooria (sissepoolepeitkõõritus) 
või konvergentsi puudulikkus, kuiva silma 
sündroom, vä ike vaatekaugus, ü lesse 
suunatud pilk, virvendav või vilkuv valgus, 
halb nägemisstiimuli kvaliteet (7). Peavalu 
on seotud eelkõige ülemäärase akommo-
datsiooni ja/või konvergentsi koormusega.
Sheedy jt 2003. aasta artiklis (7) on 
jagatud astenoopia teket soodustavad 
tegurid kahte rühma: välimised ja sisemised. 
Välimised tegurid on seotud visuaalse stii-
muli kvaliteedi, valgustuse ja vaatamise 
asendiga. Arvatakse, et välimiste tegurite 
mõju väljendub kuiva silma sündroomi 
provotseer imises ja sel lest tu lenevalt 
kutsuvad need esile ärritust ja põletavat 
tunnet silmades, silmade punetust, pisara-
voolu. Sisemised tegurid on seotud akom-
modatsiooni-, refraktsiooni- ja vergentsi-
häiretega. Sisemiste tegurite mõjul tekib 
eelkõige pea ja silmade piirkonna valu, 
nägemisväsimus.
Astenoopia patogenees
Astenoopia patogenees ei ole lõplikult selge. 
Astenoopiast tingitud peavalu põhjuseks 
peetakse v istseraalse lähtega kiirgavat 
valu. Valu tekke mehhanismis on oluline 
roll tsiliaarganglionil, mis on omakorda 
seotud ülemise tservikaalse ganglioni ja 
bulbospinaalsete neuronitega. Sellise tekke-
mehhanismiga valu lokaliseerub tavaliselt 
otsmiku- või kuklapiirkonda (8). 
Valu on seostatud ka silmaliigutaja-
l ihastega, mis vastutavad binokulaarse 
nägemise eest, ja tsi l iaarl ihasega, mis 
vastutab akommodatsiooni eest (7). Samas 
on ka arvamus, et tsil iaarlihas on li iga 
väike, et selle pinge võiks olla valu põhju-
seks (9). Vergentsi häiretest põhjustatud 
astenoopiat on seostatud multisensoorse 
integratsioon i hä i rega kesknär v isüs-
teemis, kaasa arvatud visuaalsete signaa-
lide hindamise häirega (10). Kissitamine, 
ku lmude kor tsutamine või peaasendi 
muutmine selgema kujutise tagamiseks 
ametroopia korral võib tekitada näo- ja 
kaelalihaste pinget, mis võib omakorda 
põhjustada pingepeavalu. Sheedy 2003. 
aasta (7 ) ja García-Muñozi 2014. aasta 
(6) artiklis on uuritud hüpoteesi, et aste-
noopilised kaebused sõltuvad sellest, mis 
tüüpi häire on astenoopia põhjuseks, kuid 
selget seost ei leitud.
Peavalu ja astenoopia seose 
tõenduspõhisus
Arvestades vasturääkivaid arvamusi peavalu 
ja refraktsiooni- või binokulaarse nägemise 
häire põhjusliku seose kohta, on püütud krii-
tiliselt üle vaadata selle teooria empiirilised 
tõestused. Gordon jt on 2001. aasta artiklis 
(11) hinnanud alates 20. sajandi algusest 
käsitletava teema kohta avaldatud töid ning 
nende põhjal ei olnud võimalik ei tõestada 
ega eitada nägemishäirete seost peavalu-
dega. Samas artiklis on pööratud tähelepanu 
mitmele olulisele nii metodoloogilisele kui 
ka teoreetilisele kitsaskohale, mis esinesid 
enamikus uuringutest. Paljude uuringute 
kvaliteeti halvendas kontrollrühma puudu-
mine, platseeboefekti mittearvestamine, 
peavalude ebatäpne klassifitseerimine ja 
peavalu patogeneesi tänapäevaste teooria-
tega mittearvestamine. Viimastel aastatel 
on lisandunud sel teemal uuringuid ning 
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ReFRaK TSIOONIHÄIRed Ja 
a STeNOOPIa
Klassifikatsioon
ICHD-3-s on eraldi diagnoosina välja toodud 
refraktsioonihäiretega seotud peavalu. Selle 
diagnoosiks on vaja 2 tingimuse olemasolu 
järgnevatest: 
1)  valu teke või süvenemine on ajalises 
seoses refraktsioonihäire tekkimise või 
süvenemisega;
2)  peavalu on oluliselt paranenud pärast 
refraktsioonihäire korrektsiooni; 
3)  peavalu süveneb pikaaegsel visuaalsel 
koormusel, mille puhul on vaatekauguse 
või -nurga tõttu nägemine häiritud; 
4)  peavalu paraneb oluliselt visuaalse koor-
muse lõppemisel. 
Lisaks peab esinema korrigeerimata või 
halvasti korrigeeritud refraktsioonihäire 
ning peavalu ei saa olla paremini seletatud 
mõne muu ICHD-3 diagnoosiga (vt lisa 1). 
Eelmises klassif ikatsioonis ( ICDH-2) oli 
kriteeriumite hulgas ka kerge valu, valu 
lokal iseerumine otsmikus või si lmade 
piirkonnas ning valu puudumine ärkamisel.
ICHD-3-s on samas väidetud, et refrakt-
sioonihä iretega seotud peava lusid on 
tõenäoliselt vähem, kui üldiselt arvatakse. 
Seda seostatakse peavaludega lastel, täis-
kasvanutel on kirjeldatud üksikuid juhte, 
eriti seoses hüperoopia ehk kaugnägevusega 
(1, 12).
Nii nõrga peavalu kui refraktsiooni-
häirete lev imuse vahemik on la i – er i 
populatsioonides ja uuringutes hinnatakse 
refraktsioonihäirete levimuseks 13–80% 
(13). On tõenäoline, et need võivad esineda 
ühel patsiendil teineteisest sõltumata ja on 
arvamus, et nägemise ebasobiva korrektsioo-
niga patsiendid ei kurda peavalu sagedamini 
kui ilma refraktsioonihäireteta patsiendid 
(12). Ei ole selget etioloogilist tegurit, mis 




Refraktsioonihäirete seost peavaludega 
on üritatud näidata mitmes uuringus. 
2004.–2005. aastal korraldati Austraalia 
koolides läbilõikeuuring, kuhu kaasati 2353 
last vanuses 6–12 aastat (14). 11,4%-l lastest 
tuvastati nägemise halvenemine. Nende laste 
seas, kes kasutasid prille mitte ametroopia 
tõttu, esines astenoopiat ja peavalu oluliselt 
sagedamini kui teistel lastel. Ei ole aga selge, 
kas need sümptomid tekkisid enne prillide 
kandma hakkamist või pärast seda. Varem 
on toodud välja, et astenoopiliste kaebus-
tega lastel korrigeerivad optometristid juba 
ka väiksemaid nägemishäireid võrreldes 
astenoopiata lastega (15).
20 03 .  a a s t a l  t e ht i  M ad a l m a ade s 
11–13aastaste laste uuring (13), kus hinnati 
487 lapse igapäevast ehk habituaalset 
refraktsioonihäiret. See esines 27%-l lastest, 
15%-l esines müoopia ja 12%-l hüperoopia 
ning selget seost, et mõnda tüüpi nägemis-
häire põhjustaks peavalu rohkem kui teine, 
ei leitud.
2003. aastal avaldatud uuringus hinnati 
retrospektiivselt 310 last vanuses 8–18 
aastast (16). Kaasati ainult need patsiendid, 
kelle peavalu ei sobinud klassifikatsiooni 
alusel ühegi primaarse peavalu diagnoo-
siga ja selle muud sekundaarsed põhjused 
olid välistatud. Peavaluga laste rühmas 
esines refraktsioonihäireid rohkem, eriti 
kompleksseid astigmatismi vorme ja aniso-
metroopiat (erineva nägemisteravusega 
silmad). Eriti tugev oli seos halvasti korri-
geeritud refraktsioonihäirete ja peavalu 
korral. Selle põhjuseks võib olla tegur, et 
lastel on läätse elastsus suurem, mistõttu 
keskmise koormuse juures silmade lähitöö 
väikese ja keskmise astme korrigeerimata 
refraktsioonihäire korral olulisi sümptomeid 
ei põhjusta. Uuringust järeldati, et peavalul 
võib olla nõrk seos astigmatismi, kuid mitte 
müoopia või hüperoopiaga. 
2014. aasta l korra ldatud uur ingus 
hindasid peavalude võimalikke põhjuseid 
silmaarstid (17). Silmadest põhjustatud 
peavalu arvati esinevat umbes pooltel 
patsientidel. Kõige sagedasema põhjusena 
nimetati astenoopiat – seda esines kokku 
35%-l peava ludega patsient idest, 5%-l 
patsientidest võis see olla tingitud arvuti 
kasutamisest. Uuringus hinnati kõige sage-
dasemaks astenoopiliste kaebuste põhjuseks 
astigmatismi, l isaks ka korrigeerimata 
hüperoopiat ( kaugnägevus), müoopiat 




Mitmes uuringus on pööratud tähelepanu 
ka refraktsioonihäirete korrigeerimisele kui 
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peavalu ja muude astenoopiliste sümptomite 
leevendamise võimalusele.
2018. aastal Pakistanis korraldatud 
uuringus hinnati, kui suurel hulgal lastest, 
kes kurtsid pidevat 2–8 nädalat kestnud 
primaarset peavalu, esineb korrigeerimata 
ametroopiat. 262 peavaluga lapse hulgas 
esines ametroopia 21,4%-l. Sümptomeid 
hinnati 4 ja 8 nädalat pärast nägemise 
korrigeerimist sobivate prillide abil, vasta-
valt 62,5% ning 75% uuritavatest teatasid 
peavalu leevenemisest. Valude leevenemise 
põhjust artiklis selgitatud ei olnud ning 
kontrollrühma kaasatud ei olnud (9). On 
andmeid, et maailmas võib lastel keskmi-
selt esineda müoopiat 11,7%-l, hüperoopiat 
4,6%-l, astigmatismi 14,9%-l. Lähis-Idas 
olevat eri refraktsioonihäireid kuni 27%-l 
lastest (18, 19), aga nendes uuringutes ei 
ilmnenud peavaludega lastel refraktsioo-
nihäireid rohkem kui tavapopulatsioonis.
Refraktsioonihäire korrigeerimise mõju 
peavaludele on uuritud ka Iisraelis (20), kus 
2014. aastal avaldatud uuringus osales 917 
peavalude tõttu haiglaravi vajanud last. 
Nende seas 1,7%-l leiti ainukese peavalu 
põhjusena varem diagnoosimata refraktsioo-
nihäire, mis enamikul oli asümptomaatiline. 
Refraktsioonihäire korrigeerimise järel 
kuu aja möödudes teatas 87,5% peavalu 
möödumisest.
Ameerikas uuriti 2002.–2011. aastal 
peavalu tõttu arsti vastuvõtule pöördunud 
lapsi, kellest ligikaudu kolmandikul olid 
refraktsioonihäired ja kolmandikul muud 
oftalmoloogilised probleemid (21). Ajaline 
seos peavalu tekke ja nägemisele suurema 
koormuse tekke vahel esines 13,9%-l lastest. 
20,9%-le uuritavatest oli näidustatud prillide 
määramine või vahetamine. Lapsi jälgiti 
6–12 kuud pärast sobivate prillide kandmise 
alustamist. Peavalusümptomid vähenesid 
71,9%-l nendest, kellel muudeti prille, ja 
76,4%-l kõikidest peavaluga uuringus olnud 
lastest. Sellest järeldati, et peavalusümpto-
mite möödumine ei olnud seoses refrakt-
sioonihäire korrigeerimisega.
Gil-Gouveia ja Martinsi tehtud uurin-
gusse (8) kaasati 105 refraktsioonihäire-
tega patsienti ja 71 inimest kontrollrühma 
ning küsit let i neid peavalu kohta. Er i 
tüüpi peavalusid esines mõlemas rühmas. 
Uuringurühmas oli 6,7% patsiente, kelle 
valu vastas ICHD-2 refraktsioonihäiretest 
põhjustatud peavalu kriteeriumitele. Amet-
roopia korrigeerimisel valu vähenes 72,5%-l 
ja kadus täielikult 38%-l patsientidest ning 
see toime esines kõigi peavalutüüpide puhul. 
Selle põhjuseks pakuti ICHD-2 ebatäpsust 
refraktsioonihäiretest tingitud peavalu 
diagnoosimisel, mistõttu nei l patsien-
tidel võisid esineda ka teised primaarsed 
peavalud. Refraktsioonihäired võivad olla 
seotud ka teiste, näiteks pingetüüpi või 




Nagu ametroopiat ja akommodatsiooni-
häireid on ka vergentsihäireid seostatud 
astenoopiliste kaebustega. Vergentsihäirete 
puhul on peavalu kirjeldatud 62%-l otsmiku-, 
33%-l oimu- ja 16%-l kuklapi irkonnas. 
56%-l juhtudest ol i ühe uuringu alusel 
valu pulseeriv ning 44%-l pidev. 40% selles 
uuringus osalejatest kirjeldasid kaasuvana 
ka foto- ja fonofoobiat ning vallandavaks 
teguriks pidasid sageli stressi või silmade 
väsimist (10).
Peavalu foonil esimest korda tekkinud või 
süvenenud strabism võib olla ka ohumärk ja 
viidata sekundaarsetele peavalu põhjustele, 
näiteks aju isheemiline kahjustus, tuumor, 
aneurüsm, okulaarne müosiit. Mööduva 
topeltnägemise korral võib olla tegu ka 
migrenoosse auraga.
Vergentsihäirete puhul on proovitud 
tõestada põhjuslikku seost astenoopiliste 
sümptomite ja strabismi vahel ning selleks 
on kasutatud halvema nägemisega silma 
katmist paari päeva jooksul. Heterofooriat 
ehk latentset strabismi arvatakse esinevat 
kuni 80%-l rahvastikust, aga selle seost 
peavalude ja astenoopiaga on võimalik 
kinnitada ainult põhjaliku diferentsiaal-
diagnoosi järel (23). 
Vergentsihäireid on rohkem seostatud 
pearingluse ja iiveldusega, mõnedes artik-
lites on toodud välja ka seos peavaludega ja 
uuritud terapeutiliste sekkumiste tõhusust. 
Prantsusmaal vergentsihäiretega laste seas 
korraldatud uuringus (24) näidati pearing-
luse ja peavalu leevenemist pärast ortoptilist 
(binokulaarse nägemise) treeningut. Seda on 
seostatud eelkõige konvergentsi paranemi-
sega. Wiener-Vacheri ja kaasautorite artiklis 
on kirjeldatud ortoptiliste parameetrite ja 
okulomotoorse saavutuse paranemist okulo-
vestibulaarse treeninguga, peavalude või 
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Gupta ja kaasautorite artiklis (25) seos-
tati astenoopil isi kaebusi konvergentsi 
spasmiga. Konvergentsi spasm väljendub 
si lmade koordineerimatus l i ikumises, 
liigses akommodatsioonis ja mioosis, mis 
on provotseeritud lähedale fokuseeri-
misega. Uuriti botulismitoksiini süstete 
mõju konvergentsi spasmist põhjustatud 
sümptomitele ja leiti, et peavalu esines ka 
botulismitoksiiniga ravi kõrvaltoimena. 
Sel le põhjuseks arvati olevat eelkõige 
hüperkorrektsioon ja sellest tulenev ekso-
troopia (kõõritus väljapoole). Uuringusse 
oli kaasatud aga ainult 6 patsienti.
Madalmaades läbiviidud uuringus (23) ei 
leitud peavalude vähenemist prismaprillide 
kasutamisega heterofooriaga patsientidel. 
Prismaprille ja teatud juhtudel ka operat-
siooni on soovitatud ainult dekompensee-
ritud heterofooria, mitte astenoopia raviks.
aRvUTIva aTaMISe SüNdROOM
Viimastel aastatel on seoses arvutite ja 
muude ekraaniga seadmete ning 3D-kuju-
tiste laialdase levikuga pööratud rohkem 
tähelepanu nende seosele astenoopiliste 
kaebustega. Astenoopilisi sümptomeid, 
mis tekivad arvutite kasutamise tagajärjel, 
nimetatakse arvutivaatamise sündroo-
miks (või arvutinägemise sündroomiks; 
computer vision syndrome) (26). Arvatakse, 
et arvutivaatamise sündroomi all kannatab 
maailmas umbes 60 miljonit inimest (27). 
Cochrane’i andmebaasi 2018. aasta ülevaates 
on hinnatud, et astenoopilised kaebused 
on levinud 46,3–68,5% arvutikasutajate 
hulgas (28).
Hispaania tervete noorte täiskasva-
nute seas uuriti ekraanide koormuse mõju 
silmadele. Vähemalt 2 tundi päevas ekraa-
nidega seadmete vaatamise järel tundsid 
72% uuritavatest silmadega seotud sümp-
tomeid. Sagedasemad probleemid ol id 
silmade väsimus, valguskartus, ärritustunne 
si lmades. Tõenäoliselt ol id sümptomid 
seotud eelkõige kuiva silma sündroomiga. 
Pooled osalejad tundsid peavalu, mis kellelgi 
ei olnud tugev. Sümptomite teket mõjutasid 
nii ekraanide kasutamise kestus kui ka 
kujutise kvaliteet (29).
Saudi Araabias tehti 713 naistudengi 
seas uuring ning leiti, et üle 2 tunni päevas 
arvuti kasutajatel oli peavalu sagedasemate 
sümptomite hulgas ning seda esines umbes 
kahel kolmandikul uuritavatest. Teised 
sagedased probleemid olid silmade ärritus ja 
kaela-õlavöötme valu. Seos sümptomitega oli 
eriti tugev, kui uuritavad kasutasid arvutit 
üle 5 tunni päevas (27).
Malaisias tehti uuring, kus osales 795 
tudengit, kes kasutasid arvutit keskmiselt 
3–4 tundi päevas. Eri sümptomeid oli umbes 
90%-l uuritavatest ning peavalu esines 
peaaegu 20%-l uuringualustel ning see oli 
neile kõige häirivam sümptom. Sümptomite 
esinemine oli suurem nendel, kes kasutasid 
arvutit üle 2 tunni järjest. Vahepeal pauside 
tegemine ja kaugusesse vaatamine ning 
ergonoomiline arvuti kasutamine aitas 
sümptomeid vähendada (26).
2017. aastal Itaalias tehtud uuringus (30) 
hinnati laste astenoopilisi kaebusi seoses 
videomängudega. Arvutimängude mängi-
mine üle 30 minuti päevas ja ekraanide 
vaatamine üle 3 tunni päevas oli seotud 
sagedasemate astenoopiliste kaebustega, 
millest sagedasim oli peavalu. Lühiaegsema 
ekraanide kasutuse korral esines sümpto-
meid vähem.
Mitmes uuringus (31–35) on püstitatud 
hüpotees refraktsioonihäirest kui olulisest 
tegurist astenoopiliste kaebuste tekkes arvu-
tivaatamise sündroomi korral. Cochrane’i 
metaanalüüsis (28) hinnati, kui tõhus on 
refraktsioonihäirete korrigeerimine arvu-
tivaatamise sündroomi ravis. Euroopas ja 
Põhja-Ameerikas tehtud 8 uuringu käigus 
leiti, et erinevate arvuti- ja tavaprillide 
kasutamine leevendab sümptomeid. Mõned 
uuringud (36–38) näitasid refraktsiooni 
korr igeerimise eel iseid astenoopi l iste 
kaebuste ennetamiseks lühiaegselt, teistes 
(39–41) seost ei leitud. Tõenduspõhisus 
saadud uuringutest oli väga väike (28).
3D-kujutised ja astenoopia
Mitmetes uuringutes on hinnanud 3D-kuju-
tiste mõju astenoopil istele kaebustele. 
3D-filme on seostatud peavalu, silmade väsi-
muse, peapöörituse, iivelduse ja motoorse 
koordinatsiooni halvenemisega. On pakutud 
välja, et sümptomite tekkimise põhju-
seks võib olla sügavustaju ning akommo-
datsiooni-vergentsi konf likt. Kui silmad 
fokuseerivad eelkõige ekraani, mitte aga 
kujutise sügavust, tekib lahknevus, mis 
põhjustab ebamugavust ning silmade väsi-
must. Sagedased fookuskauguste muutused 
võivad suurendada akommodatsiooni-
vergentsi konflikti. Võimalik põhjus on ka 
silmade liigutamine 3D-filmi vaatamisel. 
On arvatud, et presbüoopiaga patsiendid on 
628
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vähem vastuvõtlikud ja rohkem ilmnevad 
need sümptomid noorematel. Vastuvõtli-
kumad on ka need, kellel esinevad binoku-
laarse nägemise häired – on pakutud, et 
need, kes kaebavad rohkem sümptomeid 
3D-filmide vaatamisel, võiksid pöörduda 
silmaarsti juurde seisundi täpsemaks hinda-
miseks (42, 43).
Ameerikas 2011. aastal tehtud uuring (42) 
näitas, et sagedasemad 3D-filmide vaatamise 
kõrvalmõjud on peavalu ja silmade väsimus. 
Peavalu esines 10%-l 3D-filmide vaatajatest 
ja 2%-l 2D-filmide vaatajatest. Peavalu esines 
vähem ka kontrollrühmas, nende hulgas, kes 
vaatas 2D-filme 3D-prillidega. Samas tundis 
kontrollrühma isikutest umbes 8% siiski 
kõrvalmõjusid, mida on püütud põhjen-
dada kas prillidega või halva eelhoiakuga 
3D-filmide suhtes ning arvati, et võimalik 
oli notseeboefekt. Uuring ei tõestanud seost 
juba esinevate nägemishäirete ja kõrvalmõ-
jude tekkimise vahel.
KOKKUvÕTe
Astenoopia tähendab si lmade pingest 
tulenevaid nii silmadega seotud kui ka 
si lmaväliseid sümptomeid, mil lest üks 
sagedasematest ja olulisematest on peavalu. 
Eri uuringud seostavad peavalu ja muid 
astenoopilisi sümptomeid refraktsiooni- ja 
vergentsihäiretega, kuid põhjuslik seos ei 
ole selge. Tõenduspõhiseid andmeid selle 
kohta, kas nägemishäirete ravi võib peavalu 
leevendada, on vähe ning kaasaegses kirjan-
duses on avaldatud arvamust, et tegemist 
võib olla suures osas platseeboefektiga. 
Refraktsioonihäiretest tingitud peavalu 
on mainitud rahvusvahelise peavaluseltsi 
klassifikatsioonis ICHD-3, kuid samas on 
märgitud, et tõenäoliselt on selle olulisus 
ülehinnatud.
Peavalupatsiendil tuleks esmalt kaaluda 
kõige tõenäolisemaid peavalu põhjuseid, 
nagu pingepeavalu, migreen, sinusiit või 
ajuhaigus (21). Samas tuleb peavalu, ja 
eriti kroonilise peavalu puhul võimalikke 
ravitavaid põhjusi põhjalikult uurida, teha 
ka silmaarstlik hindamine. Arvatakse, et 
astenoopiliste kaebuste esinemise korral 
visuaalsel koormusel on vajalik oftalmoloogi 
või optometristi konsultatsioon (44). Oluline 
on meeles pidada, et koos peavaluga esimest 
korda tekkinud kraniaalnärvide patoloogia 
(nägemishäire, strabism) on ohumärk ning 
sel juhul peab välistama peavalu sekun-
daarse põhjuse.
Ekraanidega seadmete kasutamise seost 
astenoopiliste kaebustega põhjendatakse 
eelkõige kuiva silma sündroomiga ning 
3D-efekti akommodatsiooni-vergentsi konf-
liktiga. Arvutivaatamise sündroomi korral 
arvuti kasutamise tingimusi parandades 
saab astenoopilisi kaebusi vähendada.
VÕIM A LIKU HUVIKONFLIK TI DEKL A R AT SIOON 
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Studies associate headache and other asthe-
nopic symptoms with errors in refraction 
and vergence but there is no strict scientific 
evidence of causation. There is also little 
evidence that refractive or vergence error 
correction can alleviate headache. ICHD-3 
contains diagnostic criteria for headache 
associated with refractive error, but at the 
same time it mentions that the prevalence 
of such headache is likely overestimated. 
It is recommended to assess more likely 
causes of headache first and to bear in 
mind that vision loss or strabismus that 
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error, vergence error, 
headache, computer-vision 
syndrome
Lisa 1. Refraktsioonihäirete põhjustatud 
peavalu kirjeldus rahvusvahelise 
peavaluseltsi klassifikatsiooni (ICHD) 
alusel (1)
Peavalule diagnostilised kriteeriumid, kui valu 
on põhjustatud silmade refraktsiooni häirest 
ja peavalu avaldub tavaliselt pärast pikaajalist 
visuaalset pinget:
A. Iga peavalu, mis vastab kriteeriumile C (vt all).
B. Korrigeerimata või halvasti/valesti 
korrigeeritud refraktsioonihäire(d) ühes või 
mõlemas silmas.
C. Põhjuslik seos, mis on näidatud vähemalt 
kahe tingimusega järgnevatest:
1. Peavalu on tekkinud ja/või 
oluliselt süvenenud ajalises seoses 
refraktsioonihäire(te) tekkimise või 
süvenemisega.
2. Peavalu on oluliselt leevenenud pärast 
refraktsioonihäire(te) korrigeerimist.
3. Peavalu süveneb pikaaegse visuaalse 
koormuse järel sellel vaatenurgal või 
-distantsil, mille puhul nägemine on 
häiritud.
4. Peavalu paraneb, kui visuaalne koormus on 
lõpetatud/katkestatud.
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occured for the first time in association 
with headache is a red f lag and secondary 
causes must be excluded. Despite the lack of 
scientific proof, most studies suggest that 
ophthalmologic assessment is indicated 
for patients with asthenopic symptoms or 
headache associated with visual tasks and 
the correct treatment of visual errors can 
help some patients with their headache.
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